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«Toda sociedad tiene su régimen de verdad, su «política general» acerca de la
verdad, es decir, los tipos de discurso que acepta y hace funcionar como verdad»
Michel Foucault
INTRODUCCIÓN
La Fibromialgia (FM) es un síndrome de dolor crónico de etiología desconocida.
Su diagnóstico se basa en evaluaciones subjetivas, sin que sea posible aportar ha-
llazgos concluyentes en las pruebas radiológicas o de laboratorio. Clínicamente se
caracteriza por dolor musculoesquelético difuso. Aunque puede en principio estar
localizado (habitualmente en nuca y hombros), son muchos los grupos musculares
susceptibles de verse afectados. El dolor es crónico y persistente, si bien son fre-
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cuentes las variaciones en la intensidad del mismo. Los pacientes se quejan habitual-
mente de rigidez matinal, alteraciones en el sueño y fatiga (1). El único hallazgo
característico en la exploración física es el dolor a la palpación digital de una serie
de puntos sensibles («tender points») próximos a las inserciones tendinosas que
incluye los codos, la región cervical baja, las rodillas o el gran trocánter del fémur.
Estos criterios diagnósticos fueron propuestos por el American College of Rheumatology
en 1990 (2) y, si bien son en general aceptados, no escapan a la controversia ni a las
críticas incluso por parte de alguno de los autores que hace poco más de una década
los propugnaron (3).
La FM es diez veces más frecuente en mujeres que en hombres, y se presenta
habitualmente en individuos de 30 a 55 años. La incidencia de psicopatología en los
pacientes fibromiálgicos se ha señalado tradicionalmente, al tiempo que se trata de
un diagnóstico frecuentemente asociado a otros  cuadros de reconocido componente
funcional (1).
La etiqueta diagnóstica de FM (en la que encuentran acomodo pacientes que
recibieron en el pasado otras como la de reumatismo muscular o la de fibrositis)
tiene hoy una presencia estruendosa a nivel asistencial, social y mediático, fenóme-
no ante el cual se alzan voces críticas desde diversos campos de la Medicina (4-7).
En el presente trabajo se pretende una mirada crítica acerca del contexto
sociocultural, político y científico en el que triunfa un diagnóstico como el de la FM
para, posteriormente, proponer una visión psicosocial que barajaría esta etiqueta
como un destino favorito para la histeria de nuestros días.
UNA SUCINTA MIRADA A NUESTRA ÉPOCA. LA CIENCIA POSITIVA EN LA SOCIEDAD
POSMODERNA
Sin una pretensión de ser exhaustivo, sí existen algunos aspectos que merece la
pena señalar como constitutivos del contexto económico, político, social, mediático
y también científico en el que esta «enfermedad», con su nuevo y exitoso rótulo,
emerge en la sociedad a lo largo de las últimas décadas. Y es que, si bien algunos
autores hacen referencia a la presencia de este conglomerado sintomático ya en los
textos bíblicos (8), su explosión social y relevancia en los medios se circunscribe al
último cuarto del siglo XX y, con una progresión geométrica, a los primeros años del
milenio recién estrenado, donde encontramos ya diagnósticos retrospectivos de per-
sonajes de la Historia (9). Se trata de un fenómeno en absoluto exclusivo de la FM,
pues sobran ejemplos en una época en la que la vida se medicaliza (10). Y, sin
embargo, es  aquélla una «enfermedad» con un presencia que apenas tiene paran-






En su estimulante propuesta sobre la vida en el capitalismo de ficción (que se
inauguraría tras la caída del muro de Berlín en 1989), Verdú (12) señala cómo
«renuentes a los sacrificios y la espera, exigentes del bienestar a corto plazo, familia-
rizados con las drogas, la nueva generación profesa lo que Lipovetsky llama una
‘ética sin dolor’, un quehacer que reclama satisfacciones sin entregar nada importan-
te a cambio y menos todavía por adelantado». Y prosigue más adelante: «bajo el
peso del psicoanálisis la infancia era un pozo de conflictos, pero hoy la puerilización
general es el atajo democrático hacia la felicidad en masa». Efectivamente, el psicoa-
nálisis centraba (y centra) su mirada y llamaba la atención sobre los conflictos inter-
nos y la manera de enfrentarlos. Por el contrario, en la posmoderna sociedad del
capitalismo de ficción, que curiosamente encuentra en la ciencia positiva y empirista
una abrumadora coartada, el conflicto, la subjetividad (y el sujeto), resultan
escotomizados, y no tienen otra función que la de servir de reclamo para la venta y el
enriquecimiento empresarial.
El capitalismo de ficción se acomoda en una sociedad que consume estimulada
eficazmente por los medios. Que muestra una llamativa intolerancia a la frustración,
el esfuerzo y el displacer. Incomodidades que, por supuesto, el mercado no pasa por
alto, mostrando una fascinante presteza para la identificación (o creación, o
magnificación) de necesidades que serán resueltas con rapidez (posponer gratifica-
ciones es algo que apenas tiene ya cabida) y con un coste personal, aparte lo econó-
mico, tendente a cero. De este modo, resulta inevitable que la salud, en un sentido
hipertrofiado e idealizado (12) constituya un mercado floreciente y más que intere-
sante no sólo para la industria farmacéutica (para ésta, desde luego) (13, 14), sino
también para la de la alimentación, la educativa, la del ocio o la de la estética.
Industrias que no venden mensajes ligeros y carentes de fundamentación, sino con la
cobertura de la «ciencia» (oficial), que respalda las comunicaciones que se vierten a
los medios. Así, es preciso explorar con detenimiento los malestares de esta sociedad
enferma -el paso del malestar a la enfermedad (o de las dificultades en el estudio al
fracaso escolar) parece ser sólo una cuestión de tiempo-, nombrar el trastorno, gene-
rar conciencia del mismo en las comunidades médicas, científicas y ciudadanas y,
rápidamente, vender la solución casi mágica que ponga fin al sufrimiento. Surgen de
este modo «enfermedades por ahora poco conocidas», «mal estudiadas por el mo-
mento», «poco diagnosticadas» y, claro, «tardíamente y mal tratadas». «El mal es
creciente y cada vez más preocupante». Una historia que, sin duda, será difundida
con fortuna en los medios, que puede alimentar durante mucho tiempo las revistas
científicas con elevado factor de impacto y los congresos de alto interés sanitario,
que puede servir para hacer carrera o para crear «unidades pioneras» que incrementan
el prestigio de importantes hospitales o que se constituyan en centros de referencia
a nivel nacional. (Richard Smith, editor del British Medical Journal, comentaba en





especializadas tenían realmente alguna utilidad para el médico en su práctica profe-
sional (15), un dato, sin duda, para la reflexión acerca de la maquinaria editorial
científica).
La enfermedad recibe una etiqueta y se postula ya como un trastorno «de pleno
derecho», generador, «con toda la razón», de inquietud y alarma social. Surgen aso-
ciaciones de pacientes y de familiares de pacientes. Y, si hay suerte (tal es el caso de
la FM) fundaciones con vocación de lobby (16) que no permitirán que los afectados
sean desatendidos o maltratados y que suscitan y avivan la reivindicación y la de-
manda. (Algo que, por desgracia, no está al alcance de grupos afectados por trastor-
nos como la esquizofrenia, con una capacidad de influencia mucho menor (17). Esta-
mos ante un tema ya que sacude a la opinión pública. Y que el mercado, siempre
atento a su negocio, no va a pasar por alto. Importante presencia en los medios,
equipos de marketing trabajando a destajo y múltiples productos de todo tipo listos
para vender: medicamentos, psicoterapias (cognitivo-conductuales, por supuesto),
servicios sanitarios varios,  servicios jurídicos que defenderán las bajas e incapacidades
de los afectados. Y no porque sí, sino porque el corpus científico, implicado (muchas
veces de forma interesada) en el tinglado, así lo proclama. Todo ello a mayor gloria
de una sociedad ávida de nuevos diagnósticos para los malestares cotidianos (13). Y
todo ello, por desgracia, a favor de los aspectos más pasivos, regresivos e infantiles
de los recién constituidos como pacientes. La simbolización y la mentalización del
sufrimiento, propugnada por saberes «no científicos» (y que, ciertamente, han con-
tribuido muchas veces a su propio aislamiento (18) es esquivada limpiamente gracias
a productos eficaces, rápidos, ya a la venta o prestos a salir al mercado. No hay nada
que historizar. Los pacientes no tienen problemas, dificultades relacionales, sinsabo-
res vitales o (menos aún) conflictos intrapsíquicos. Tienen síntomas
descontextualizados  que han de ser agrupados, recibir un código y una etiqueta
diagnóstica y, a renglón seguido, una indicación de tratamiento. Todo ello, por su-
puesto, dentro del canon y la ortodoxia del modelo biomédico y del reduccionismo
organicista que, naturalmente, es el único científico, y que encaja con interesante
precisión con los modelos ¿políticos? neoliberales y con la economía de mercado
(19). Sociedad posmoderna y ciencia positiva: curiosos compañeros de viaje. O no
tanto, si tenemos en cuenta los procesos de objetivación, reificación  y legitimación,
así como los mecanismos conceptuales y la organización social para el mantenimien-
to de los universos conceptuales descritos por Berger y Luckmann en su ya clásico
trabajo (20). «La realidad se define socialmente, pero las definiciones siempre se
encarnan, vale decir, los individuos y grupos de individuos concretos sirven como
definidores de la realidad. Para comprender en un momento dado el estado del uni-
verso construido socialmente o los cambios que sufre con el tiempo, es necesario






Los expertos en estos refinados cuerpos de conocimiento reclaman un status
nuevo; no sólo son especialistas en tal o cual sector del acopio social de conocimien-
to, sino que demandan jurisdicción definitiva sobre la totalidad de dicho acopio. Son
expertos universales, hablando literalmente. Esto no significa que pretenden saberlo
todo, sino que más bien pretenden saber la significación definitiva de lo que todos
saben y hacen. Tal vez haya otros hombres que continúen jalonando sectores particu-
lares de la realidad, pero los expertos reclaman idoneidad en las definiciones últimas
de la realidad en cuanto tal».
En el campo de la Salud Mental tales definidores, poseedores del saber en cuanto
a la significación definitiva de las cosas, con una incontestable presencia en los
ámbitos y los medios científicos, comulgan en general con el reduccionismo organicista
y con planteamientos mecanicistas, como sagazmente ha señalado Tizón, por ejem-
plo, (21,22,13). Y la Universidad, supuesto santuario del pensamiento y de una ob-
servación crítica e independiente tampoco parece ajena a este estado de cosas.  Se
han creado 700 facultades de Medicina en el mundo en los últimos siete años, pero la
calidad de la formación parece cada vez más amenazada (23). Del mismo modo que
se ven amenazadas todas las formas complejas y críticas de interpretar el mundo (24)
como pueda ser el psicoanálisis, tenazmente excluido de los planes de estudios de las
facultades de Psicología (25). Como recientemente expresaba Juan Goytisolo, «en
nuestros reinos de taifa universitarios y la atmósfera de ramplón y oficial conformis-
mo, salirse de los caminos trillados y avanzar sin anteojeras choca con los intereses
creados y las jerarquías establecidas del saber. La «novedad de discurrir» es
desaconsejable a quienes aspiran a hacer carrera: mejor y más provechoso serán
siempre la adhesión al canon y la rutina del magister dixit» (26).
Parece que, una vez más, sea preciso optar entre el lugar del apocalíptico y el del
integrado. Y, sin duda, frente al optimismo de este último, resulta inquietante y no
demasiado cómodo el del primero (27).
LA FM. UNA APROXIMACIÓN BIOPSICOSOCIAL
Desde la corrección política, al menos desde un planteamiento no estrictamente
biologista, la propuesta de una perspectiva biopsicosocial resulta más o menos obligada.
Ello no quiere decir, desde luego, que, una vez pronunciada o puesta por escrito la
palabra mágica, sea preciso realmente profundizar, siquiera mínimamente en tan loable
y tranquilizadora declaración de intenciones. Lo «multidisciplinar», lo «biopsicosocial»,
la «integración de conocimientos», no van más allá, en muchas ocasiones, de un «como
si», de una pseudocomprensión de las cosas que, inevitablemente, se acompaña de una
actuación (también en un sentido psicoanalítico) que no supone sino más de lo mismo.
Fenómeno éste que, en una aparente paradoja, aparece de un modo mucho más flagrante





Por desgracia, la jerarquía de lo biológico, no a nivel científico, por supuesto, sino
desde un punto de vista político y de detentación de poder, no puede dar lugar, poste-
riormente, a la construcción de un edificio conceptual en el que no esté «cada uno en su
sitio», quedando bien claro dónde están las cosas importantes y dónde las secundarias o
las meramente decorativas. Resulta complicadísimo, de este modo, encontrar un solo
equipo «multidisciplinar», en el que las cosas no partan de una perspectiva biologista,
organicista; acomodándose posteriormente lo «psico» y lo «social» del modo más esté-
tico y aparente posible, sin necesidad de que haya un mínimo calado real de un pensa-
miento psicológico y social. Porque lo cierto es que, si la presencia de los psicólogos ya
es mínima en esos equipos supuestamente multidisplinares, lo trágico es que, en mu-
chas ocasiones, éstos están mucho más preocupados de ponerse al servicio del prepon-
derante planteamiento biológico, de ser conquistados por esa superpotencia que son las
Neurociencias (19), de demostrar su «seriedad científica» dentro de una epistemología
positivista, libre de ambigüedades constructivivistas o, casi peor, socioconstructivistas.
De tal modo que los psiquiatras y psicólogos con un interés por lo psicológico y lo social
apenas constituyen una pequeña isla en el inmenso mar de la ideología organicista. No
existe apenas un pensamiento global de las cosas sino que, al servicio del mecanicismo,
la operativización, los estudios aleatorizados controlados y la «ciencia de verdad», los
saberes psicosociales se pliegan sumisamente o, simplemente, desaparecen (28). El
aparataje de lo orgánico domina todo, y pone a su servicio, de un modo más cosmético
que real a los restantes elementos de esa supuesta propuesta integradora.  Lo psicológi-
co y lo social aparecen, pero vacíos de contenido. Siguen sin estar realmente, pero en
unas condiciones aún peores que si no apareciesen en absoluto. No queda siquiera la
posibilidad de una reivindicación por estar presentes ya que, en apariencia, forman parte
de ese tinglado científico que sigue sin tomarlos en serio.
Aspectos clave, variables fundamentales como el deseo de colocarse en el rol de
paciente, el beneficio secundario, la enfermedad como identidad, el malestar social que
busca una expresión en forma de enfermedad, el significado psicológico  y comunicacional
de la queja somática, los conflictos relacionales y, no digamos, los intrapsíquicos pare-
cen generalmente olvidados en las tablas, las gráficas, y los miles de datos cuantificables
y sometidos después a tratamiento estadístico. Algunas voces se alzan en la denuncia de
este estado de cosas. En el caso de la FM es, nuevamente, la Medicina la que se muestra
más audaz y, pese a que su presencia es muy minoritaria entre el aluvión de publicacio-
nes referidas a este tema, resulta alentador leer ciertos editoriales de algunas de las más
señeras revistas reumatológicas (4-7).
Intentaré aquí dar un espacio a algunos elementos que creo importantes para en-
tender y abordar un fenómeno como el de la FM, sin pretender, en ningún momento, por
ello, olvidar, ignorar o tachar de irrelevante lo biológico, sino con la intención de obte-
ner una visión más global, de conjunto, de este conglomerado sintomático de tan impor-






A los ya señalados en el apartado dedicado a la breve descripción del mundo en
la posmodernidad, del espíritu de la presente época, de la poderosa influencia de los
medios de información -la FM aparece, peregrinamente, en las publicaciones más
variopintas (29)-, cabe añadir otros que creo especialmente relevantes.
Los síntomas somáticos constituyen la causa fundamental en la demanda de
asistencia sanitaria de los consultantes recibidos en Atención Primaria. Goldberg y
Huxley señalan en su clásico trabajo que, aun cuando los pacientes puedan percibir
en sí mismos síntomas psicológicos, estos suelen ser interpretados en términos de
enfermedad inespecífica, y efectúan en todo caso su consulta médica por los sínto-
mas somáticos acompañantes, pensando, además, que el médico espera que presente
síntomas físicos (30).
Al menos el 33% de estos síntomas somáticos carece de explicación médica.
Entre un 20 y un 25% de ellos cursa de modo recurrente o crónico, y su relación con
aspectos psico(pato)lógicos parece bien establecida (31).
En este panorama, la FM se sitúa en un lugar destacado. El número de pacientes
que consultan por esta dolencia o que persiguen este diagnóstico resulta descomu-
nal, los gastos directos e indirectos generados son exorbitados (32) y el crecimiento
de la medicalización de la sociedad alarmante (7). Pacientes complicados, frustran-
tes para el médico, que se encuentra a menudo sobrepasado por una propuesta
relacional compleja, ávida, demandante, irritante, desconcertante. Incomprensible si
se obvian algunos elementos como los múltiples beneficios secundarios que un de-
terminado diagnóstico puede llevar aparejados y que se unirán al poderoso objetivo
(inconsciente) de ocupar el rol de enfermo (33, 34).
La FM no sólo es una de las etiquetas favoritas de aquellos que pueden pretender
obtener alguna ganancia de la enfermedad (35) sino que, y sobre todo, conlleva un
número tal de consecuencias que operan a favor de los aspectos más neuróticos y
regresivos de los pacientes que éstos, dejando a un lado su voluntad consciente, son
arrastrados a un lugar del que no resulta sencillo salir: como señala Ehrlich en un
incendiario editorial, el paciente, que padece una FM desde el momento del diagnós-
tico (y no antes), queda avocado al papel de víctima por obra y gracia de la «indus-
tria remunerativa» (6). En lo laboral les son concedidas prebendas de discapacitados
(36, 37), en lo social se les cede un lugar de privilegio (38) y en lo familiar son
tratados con atenciones especiales (39). Todo ello frecuentemente sin medida, en el
olvido o la ignorancia de que tales cuidados, lejos de favorecer al paciente, contribu-
yen a la cronicidad y a que los abordajes terapéuticos ensayados resulten infructuo-
sos (40, 41).
Como señalaba Freud hace casi ya cien años, «la experiencia demuestra que
cuando uno de tales individuos contrae una neurosis, no se deja ya sino difícilmente





procura una ventaja patológica secundaria demasiado importante» (42). Propuesta
aguda y de interés siempre y cuando sea posible asumir la existencia de las neurosis,
su potencial patógeno y la plasticidad de sus formas de presentación.
Aspectos psicológicos. La histeria (y la muerte de la misma)
«Hay trastornos ‘psíquicos’ derivados de un estado de disfunción orgánica; ésto
es fácilmente aceptado por cualquier médico; por el contrario, la inversa, es decir, el
trastorno somático como consecuencia de un sufrimiento psíquico, puede admitirse
solamente en un plano teórico, ya que en el terreno de la práctica se desencadenan
los reflejos curadores del médico y se orientan hacia los trastornos orgánicos; no se
reconoce que la fuerza que los ha engendrado no la disminuye el tratamiento y que
por tanto hallará otras vías de manifestación, quizá más peligrosas para el sujeto.
Los síntomas en cuestión suelen ser designados con un término vago, cajón de sastre
más o menos satisfactorio con el que el médico se descarga de las preguntas
embarazosas» (43).
La cita, está tomada del clásico trabajo de Israël «La histeria, el sexo y el médi-
co». Escrito hace más de un cuarto de siglo, su estilo naturalista permite apreciar su
soberbia agudeza clínica y su deseo de ser comprendido… por los médicos. La FM no
gozaba entonces del éxito actual. Y, sin embargo, no resulta difícil pensar en ella al
leer unas líneas cuyo espíritu comparten algunos de los médicos que abanderan un
cierto pensamiento crítico ante este fenómeno desbordante (4-7).
Resulta indudable lo controvertido, quizás escandaloso, de una propuesta como
ésta. Sugerir que la histeria pueda estar detrás de una enfermedad (o, al menos, de
un diagnóstico) que aparece con sintomatología somática viene a sonar hoy, como
en los setenta,  tal vez como siempre, a deslegitimación del sufrimiento de los
pacientes, a olvido de la realidad biológica, a prepotencia u omnipotencia de lo
psicológico. O, incluso, a falta de piedad. Por varias razones. La primera, porque la
histeria, como concepto teórico y clínico de enorme complejidad, cayó en desgracia
ya hace décadas. Fuera de los círculos psicoanalíticos (a veces también en ellos) el
campo semántico de la histeria se ha inundado de un componente peyorativo y
despectivo que justifica la agresión al portador; al tiempo que ha perdido su signifi-
cación clínica y psicológica. Es patrimonio del lenguaje informal o de la calle y
expulsado o arrinconado (Trastorno Histriónico de la Personalidad) en las modernas
nosologías atomistas (44), perdiendo su valor  estructurante, integrador e iluminador
de lo aparentemente incomprensible. Así, hasta la muerte de la histeria (45). Utili-
zarlo como parte de un disurso pretendidamente serio lo convierte a uno en sospe-
choso de acientificismo, esoterismo o sectarismo. Y, sin embargo, es desde la posibi-
lidad de escuchar a la histeria que se hace (más) posible la comprensión de un
conjunto de quejas somáticas que llevan al sujeto (con toda su subjetividad) a la





ción biográfica, que se incluyen en un mundo relacional y que son inseparables de la
vida psicológica del individuo. Las clasificaciones diagnósticas atomizadoras respon-
den a una Medicina de idéntico talante, que conlleva tratamientos asimismo frag-
mentados y fragmentarios, con un más que frecuente olvido de la importancia de lo
relacional y lo psicológico.
En la FM, como en la histeria, resulta esencial atendender al valor simbólico y
comunicacional del dolor y de la queja (46). Pero si carecemos de la complejidad
conceptual que la histeria nos aporta, el sufrimiento de los afectados, el soportado
por sus familiares y, especialmente, por sus parejas (47, 39) -y que, por otro lado,
tampoco debería ser escuchado con ingenuidad (48)-, la crispación y frustración del
médico y la desesperación y extenuación del paciente que se despliegan en el en-
cuentro que tiene lugar en el escenario de la consulta (49-53, 46), todo aquello que
debe ser escuchado y comprendido y que nos permitirá, cuando menos, no dañar,
quedará entre brumas.
La sentencia de Lasègue de que «la definición de la histeria no se ha dado ni se
dará nunca» es completada por Israël: «no se ha dado ni se dará nunca… por un
médico». Quizás sea preciso también, para entender la FM, apartarse del modelo
médico, superar el hiato cuerpo-mente (54) y tomar en cuenta ciertos aspectos
psicológicos y relacionales sin renunciar a la riqueza que lo psicodinámico pue-
da aportar.
Hoy como ayer, en la FM como en la distonía neurovegetativa. Hoy como ayer, la
imprecisión de los síntomas que no pueden ser objetivados analítica o
radiológicamente. Lo suficientemente preocupantes como para que el entorno se
interese por ellos. Hoy como ayer, el auténtico combate entre la histérica y el médico
se basa en gran parte en el desconocimiento de la importancia del psiquismo para el
ser humano (43).
Si las histéricas se dirigían a la Medicina no porque se supiesen enfermas sino
porque no sabían a quién confiar sus penas (43), algo bastante similar sucede en las
consultas médicas, psiquiátricas y psicológicas cuando -si se ofrece un espacio y se
adopta una actitud que lo haga posible, esto es, si el furor sanandi puede ser conte-
nido y se presta una cierta atención- se escucha a las pacientes (como en la histeria,
son escasos los varones) diagnosticadas de FM. Rápidamente, los dolores pierden
importancia en su discurso, al tiempo que emergen con pujanza problemáticas
relacionales, frustraciones laborales, insatisfacciones vitales.
Resulta difícil establecer el modo en que un individuo sufriente elige, en su
búsqueda de consuelo, a un confidente en el seno de la comunidad. Pero no es
improbable que si, como es habitual en los contextos urbanos de los países
industrializados, se halla seducido por el constructo de la «Medicina científica», elija
a un médico como interlocutor (7). Es muy raro que el primer médico encontrado por





ricas, podrá ser solicitado en primer lugar tanto un médico de cabecera como cual-
quier otro especialista; y como la histeria representa un porcentaje importante de
‘toda’ la clientela médica, el médico se verá obligado a ocuparse de ella (43).
Las algias han sido, desde siempre, una de las quejas más presentes en el univer-
so histérico. Y si antaño fueron las cefaleas las privilegiadas, no resulta demasiado
descabellado sospechar que sea hoy la FM la elegida como ropaje con el que se viste
el sufrimiento emocional para acudir a la cita con el médico (55). La evolución de los
síntomas fue lo que dio lugar a la afirmación de que las histéricas seguían la moda
(43). Y resulta absurdo pensar que la histérica posmoderna vaya a adoptar los disfra-
ces de nuestras abuelas (48) cuando otros diagnósticos pueden resultar hoy mucho
más favorecedores. En la era del capitalismo de ficción la FM (y otros algoritmos
diagnósticos cercanos como el Síndrome de Fatiga Cronica (56)), se ofrece como un
destino especialmente apetecible por su enorme capacidad para proporcionar una
identidad, por un poder estructurante (57) que no aporta toda etiqueta diagnóstica.
Gracias a la presión política y mediática, a la científica y social (58).
¿CABE  UNA REFLEXIÓN PSICOLÓGICA -Y TIENE ALGÚN FIN- EN LA SOCIEDAD
CONTEMPORÁNEA?
En tal estado de cosas y a la espera de que llegue un deslumbrante descubrimien-
to científico que conlleve un triunfo terapéutico y convierta en secundarias -y fa-
tuas- reflexiones psicosociales y socioculturales como las aquí planteadas (7), ¿tiene
algun sentido la denuncia de etiquetas diagnósticas que acogen el malestar psicoló-
gico y lo transmutan en enfermedad somática? ¿Supone algún beneficio cuestionar
un algoritmo que resuelve inicialmente la conflictiva de los pacientes y contribuye al
buen estado de salud de diferentes industrias -científica, editorial, «remunerativa»,
etc.- básicas en la sociedad del siglo XXI? ¿Desde qué ética se puede plantear el
desmantelamiento de semejante tinglado? Freud planteaba con humildad en «La
psicoterapia de la histeria» (59) que su objetivo era conseguir que la miseria histé-
rica se llegase a convertir en infortunio corriente. Y quizás desde ahí, tal vez desde la
legitimación del malestar cotidiano como un valor con el que pueda ser deseable
convivir (antes que con la neurosis o con la enfermedad física), es posible que
entonces pueda exigirse el abandono de diagnósticos como el de la FM (u otros) y no
permitir que los «tender points» nos distraigan de los aspectos psicosociales esen-
ciales subyacentes (3).
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